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ABSTRACT 


This review seeks to present to the general practitioner in a practical and simplified 
way the ergometric Test contribution for checking the cardiac functional capacity and its 
consequent application in the clinical practice. 


Key words: Ergometry; Exercise Test; Heart Diseases/diagnosis; Electrocariography/ 
utilization. 


HISTÓRICO 


A eletrocardiografia de esforço foi usada inicialmente como método 
propedêutico a partir da descoberta de que o segmento ST podia ser de- 
primido pelo exercício físico. Bousfield, em 1918, registrou as primeiras al- 
terações da repolarização ventricular que ocorriam durante crises espon- 
tâneas de angina de peito. Master e Oppenheimer, em 1929, pela primeira 
vez realizaram o teste ergométrico utilizando uma escada de dois degraus 
como método padronizado para avaliação da “capacidade cardíaca”. Des- 
creveram um protocolo pela análise da frequência cardíaca e da pressão 
arterial, sem valor relacionado com as alterações eletrocardiográficas. 

As bases da moderna eletrocardiografia de esforço foram estabelecidas 
nos anos 50. Wood enfatizou que a eficiência do exame estava relaciona- 
da com a capacidade pessoal máxima, determinada pela provocação de 
frequências cardíacas acima de 90% do previsto para cada pessoa. Seu 
protocolo consistiu na subida de 84 degraus de escada próximo do hospi- 
tal em que trabalhava, com o registro imediato do eletrocardiograma. As- 
trand e Rhyming estabeleceram, em 1954, as bases fisiológicas do método — Endereço para correspondência: 
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obtida em exercício. Bruce introduziu, em 
1956, o uso da esteira rolante para o exercício 
programado no teste ergométrico e criou um 
protocolo próprio. 

O teste ergométrico foi introduzido no Brasil 
em 1972 pelos professores Josef Feher e Hélio 
Magalhães. Desde então, sua evolução foi extra- 
ordinária como importante método de diagnós- 
tico, passando a ser usado na rotina de diversos 
serviços em todo o país para o estudo das con- 
dições miocárdicas decorrentes da perfusão co- 
ronária. Marcondes et al., em 1978, publicaram o 
primeiro livro texto sobre ergometria no Brasil, 
o que foi logo seguido por vários compêndios, 
que contribuíram significativamente para a di- 
vulgação do método entre os cardiologistas bra- 
sileiros. O Consenso Nacional de Ergometria foi 
estabelecido em 1994, na cidade de Florianópo- 
lis, tendo sido publicado em agosto de 1995 nos 
Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Em novem- 
bro de 2000, foi realizada, em Recife, a primeira 
revisão e atualização deste consenso, o que deu 
origem à II Diretriz do DERC/SBC (2001). 


INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES DO 
TESTE ERGOMÉTRICO (TE) 


O TE objetiva submeter o paciente a estresse 
físico programado e personalizado, isto é, ao esfor- 
ço e suas consequências clínicas, hemodinâmicas, 
eletrocardiográficas e metabólicas. Esta aferição 
permite: detectar isquemia miocárdica, arritmias 
cardíacas e distúrbios hemodinâmicos esforço-in- 
duzidos; avaliar a capacidade funcional; diagnos- 
ticar e prognosticar as doenças cardiovasculares; 
prescrever exercícios; avaliar objetivamente os re- 
sultados de intervenções terapêuticas; determinar 
as reais condições físicas do paciente e os seus 
riscos cardiocirculatórios, o que permite subsidiar 
informações para a análise pericial médica. 


Indicações gerais 


O TE possui grande utilidade, especialmente 
no estabelecimento do diagnóstico e orientação 
das condutas a serem adotadas, na prevenção pri- 
mária e secundária da doença arterial coronária 
(DAC) obstrutiva. 
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Indicações da TE em grupos especiais 


O TE é de importância como método diagnós- 
tico e prognóstico, em especial quanto à avaliação 
da probabilidade pré-teste (prevalência) e da aná- 
lise do valor preditivo dos resultados, contribuindo 
para a otimização da abordagem de diferentes pa- 
cientes coronariopatas. 

Na DAC: o TE possui indicação especial na ava- 
liação de pacientes que apresentam dor torácica 
típica; pós-infarto agudo do miocárdio em evolu- 
ção precoce e tardia não complicada; DAC crônica 
com modificações no quadro clínico ou eletrocar- 
diográfico, desde que estejam estáveis. 

Na avaliação pré-ATC: é exame útil na avalia- 
ção pré-cirurgica de revascularização miocárdica; 
no acompanhamento evolutivo de pacientes com 
DAC em programas de reabilitação cardiovascular; 
na determinação de risco em indivíduos assinto- 
máticos com mais de dois fatores de risco para a 
DAC, no controle de terapêutica farmacológica; na 
estratificação de risco de dor torácica na sala de 
emergência, com protocolos específicos. 

Na avaliação após-ATC: é também exame de 
especial importância na avaliação após cirurgia 
de revascularização miocárdica; na determinação 
prognóstica e evolutiva anual de DAC, de acordo 
com a condição-clínica; na investigação de alte- 
rações eletrocardiográficas de repouso em que 
são observadas modificações da repolarização 
ventricular; na complementação de outros méto- 
dos que tenham evidenciado suspeita de DAC; na 
avaliação de risco em cirurgia não-cardíaca em 
pacientes com fator de risco cardiovascular; na 
perícia médica, com o intuito de pesquisar DAC 
obstrutiva para fins trabalhistas ou de seguro. 


Indicações da TE em indivíduos assintomáticos 
ou em atletas 


O TE possui também indicação para a ava- 
liação de várias circunstâncias que envolvam a 
necessidade de se conhecer a capacidade fun- 
cional cardíaca associada ao exercício físico, 
seja de atletas de competição; na análise seriada 
da capacidade funcional desses profissionais, 
em especial no entendimento da obtenção da 
capacidade máxima de esforço e como atingir 
o máximo possível; para ajustes de prescrição 


do exercício; em indivíduos com história fa- 
miliar de DAC precoce ou de morte súbita; em 
candidatos a programas de exercício, homens e 
mulheres com mais de 40 e 50 anos, respectiva- 
mente; em indivíduos com ocupações especiais 
e que colocam em risco a vida de terceiros. Os 
objetivos principais do TE nessa população são: 
a avaliação funcional cardíaca; a motivação 
para a mudança de hábitos de vida; a progra- 
mação de exercícios físicos; a complementação 
de avaliação clínica rotineira; e a identificação 
de indivíduos sob o risco de morte súbita na 
atividade desportiva. Em decorrência da baixa 
prevalência de DAC nesse grupo, verifica-se ne- 
les elevada incidência de resultados ”falso-posi- 
tivos”. É pequeno o valor preditivo de incidência 
de eventos futuros, como angina, infarto agudo 
do miocárdio e morte, devendo, em casos se- 
lecionados, haver investigação complementar. 
Não está, portanto, recomendada a aplicação 
indiscriminada do TE como elemento de apoio 
ao diagnóstico nessa população. 


Indicações de TE na hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) 


A HAS constitui um fator de risco para DAC, 
o que torna o TE elemento diagnóstico confirma- 
tório em pacientes com sintomatologia sugestiva 
de isquemia miocárdica. Em pacientes hiperten- 
sos com alterações eletrocardiográficas de re- 
pouso compatíveis com sobrecarga ventricular 
esquerda, entretanto, o valor preditivo positivo 
do teste pode ser prejudicado devido à mais alta 
incidência de infradesnivelamento do segmento 
ST, mesmo na ausência de DAC obstrutiva. Essas 
alterações podem, entretanto, corresponder à is- 
quemia coronariana secundária, à desproporção 
entre oferta e demanda de oxigênio no miocár- 
dio sobrecarregado ou, ainda, representar teste 
“falso-positivo”. Em pacientes com HAS e ARV se- 
cundária, pode ser desejável a complementação 
diagnóstica com métodos de imagem. O alto va- 
lor preditivo negativo nessa população, entretan- 
to, torna o exame ideal para rastreamento inicial 
de DAC, já que o TE inicial negativo torna pouco 
provável a existência de coronariopatia. É neces- 
sário interromper a medicação que interfira na 
resposta coronariana (bloqueadores de canais 
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de cálcio e nitratos) ou na obtenção da frequên- 
cia cardíaca máxima (beta-bloqueadores), quan- 
do o exame é indicado para diagnóstico de DAC. 
Não é necessária a interrupção de outras drogas, 
como os inibidores da enzima conversora de an- 
giotensina, antagonistas dos receptores de angio- 
tensina Il ou diuréticos. 

Existe controvérsia quanto ao papel do TE na 
avaliação da resposta pressórica ao esforço. A fal- 
ta de critérios mais precisos dificulta a sua aplica- 
bilidade. Além disso, nos últimos anos, a monito- 
rização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) 
tornou-se o principal método complementar para o 
diagnóstico e avaliação terapêutica da hipertensão 
arterial sistêmica. A observação da resposta pressó- 
rica ao esforço, contudo, pode identificar pacientes 
que necessitam de investigação suplementar. Os 
programas de condicionamento físico podem ser 
muito benéficos para os pacientes com HAS e a 
realização do TE pode ajudar quanto à prescrição 
mais precisa da carga de trabalho a ser aplicada. 


Indicações do TE em valvopatias 


À principal intervenção na história natural das 
valvopatias junto ao tratamento clínico adequado 
é a definição do momento da indicação cirúrgica. 
O avanço da ecocardiografia permitiu a simplifica- 
ção da quantificação não-invasiva de lesões não 
estenóticas ou regurgitantes. A quantificação da 
classe funcional é, no entanto, fundamental, na 
maioria dos casos, para a tomada de decisão quan- 
to à indicação cirúrgica. A decisão é simples dian- 
te de paciente com grande limitação funcional, 
mas naqueles com sintomatologia atípica ou que 
limitam a sua atividade física pode ser de grande 
utilidade a quantificação objetiva da classe funcio- 
nal por intermédio do TE. 

As valvopatias podem ser investigadas também 
quando associadas à suspeita clínica de cardiopa- 
tia isquêmica. O eletrocardiograma de repouso de 
muitos pacientes com valvulopatias, porém, apre- 
senta ARV secundária à própria valvopatia, o que 
limita a indicação do TE para o diagnóstico de is- 
quemia miocárdica esforço-induzida. 

Na estenose aórtica grave sintomática, o TE 
está contra-indicado. Em pacientes com estenose 
aórtica moderada pouco sintomática, porém, o TE 
pode ser útil, sendo capaz de nortear as decisões 
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terapêuticas por intermédio da observação atenta 
da resposta da pressão arterial e pela quantifica- 
ção objetiva da capacidade funcional. 

O TE é também bem indicado nos pacientes 
com insuficiência aórtica com capacidade funcio- 
nal preservada, inclusive nas fases avançadas da 
doença. Em indivíduos com sintomatologia ques- 
tionável, a avaliação da resposta ao exercício, seja 
pela análise da sintomatologia ou da fração de eje- 
ção ventricular por intermédio do TE com ou sem 
ventriculografia radioisotópica ou ecocardiografia 
de esforço, pode contribuir para identificar preco- 
cemente a insuficiência ventricular esquerda. 

O TE pode ser de grande utilidade na indicação 
cirúrgica em pacientes com estenose mitral pouco 
sintomatológica, que depende fundamentalmente 
do impacto da valvopatia sobre a capacidade fun- 
cional cardíaca. O aumento anormal da frequência 
cardíaca, a resposta inadequada e a indução de 
dor torácica podem representar comprometimen- 
to hemodinâmico grave secundário à obstrução da 
via de entrada do ventrículo esquerdo. 

O comprometimento da capacidade funcional 
cardíaca é também um dos principais critérios 
para indicação cirúrgica na insuficiência mitral. 
Em pacientes com insuficiência mitral grave ao 
ecocardiograma e com pouca sintomatologia, a 
decisão quanto à necessidade de cirurgia pode ser 
demonstrada objetivamente pela capacidade fun- 
cional cardíaca reduzida e pela queda da pressão 
arterial sistêmica. 


Indicações do TE na insuficiência cardíaca 
e cardiomiopatias 


O conhecimento sobre a fisiopatologia do exer- 
cício na insuficiência cardíaca congestiva avançou 
muito nas últimas décadas, em especial pelo acú- 
mulo da experiência obtida na realização de TEs 
máximos. O TE é de grande utilidade na aborda- 
gem de pacientes com insuficiência cardíaca con- 
gestiva quando realizado simultaneamente com 
a análise dos gases expirados (ergoespirometria). 
Este método permite estabelecer o diagnóstico de 
isquemia como fator etiológico na insuficiência 
cardíaca congestiva, além de possibilitar a ava- 
liação objetiva da capacidade funcional cardior- 
respiratória; a determinação do prognóstico para 
indicação de transplante cardíaco; a determinação 
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de programas de exercícios; e o diagnóstico dife- 
rencial da dispnéia aos esforços. A classificação 
da New York Heart Association, obtida facilmente 
da anamnese do paciente, permite a avaliação da 
gravidade da insuficiência cardíaca, apesar da sua 
baixa reprodutibilidade. A classificação objetiva 
da capacidade funcional, a partir da medida direta 
da VO, máxima na ergoespirometria, é fundamen- 
tal quando implicar decisões importantes, como a 
indicação de transplante cardíaco. 

A avaliação funcional do TE em pacientes com 
insuficiência cardíaca congestiva deve ser feita ape- 
nas em indivíduos clinicamente estáveis. Alguns cui- 
dados em sua realização são fundamentais, como: 
os protocolos precisam ser individualizados, com 
preferência em relação aos de rampa; o aumento 
da carga de esforço deve ser cuidadosamente rea- 
lizado, com pequenos incrementos de carga igual 
ou inferior à MET, a duração máxima deve situar-se 
entre oito e 12 minutos, com a utilização do teste de 
6 min para avaliação submáxima, sendo preferidos 
os testes com medida direta da VO,. 

O TE é também utilizado para determinação da 
vulnerabilidade e avaliação do comportamento de 
arritmias desencadeadas pelo esforço em porta- 
dores de qualquer tipo de cardiomiopatia. Na car- 
diomiopatia idiopática dilatada, as aplicações são 
semelhantes àquelas para insuficiência cardíaca 
congestiva. O TE está, entretanto, contra-indicado 
na cardiomiopatia restritiva e na hipertrófica com 
obstrução da via de saída do ventrículo esquerdo. 
Na cardiomiopatia não-obstrutiva, os protocolos 
convencionais podem ser aplicados com cuidados 
especiais quanto ao aparecimento de sinais de 
obstrução dinâmica, como arritmias ventriculares, 
diminuição da pressão arterial sistêmica sistólica e 
com a presença de sinais de baixo débito, como, 
por exemplo, alterações visuais e tonturas. O TE 
pode ser realizado em paciente com cardiomio- 
patia chagásica, usando os protocolos convencio- 
nais, sem contra-indicação, mesmo com arritmias 
ventriculares ao eletrocardiograma de repouso. 


Indicações do TE na avaliação de taquiarritmias 


A reprodutibilidade do desencadeamento de 
arritmias com o exercício é baixa. Durante o exer- 
cício físico, surgem atenuações da atividade paras- 
simpática, aumento da atividade simpática e do 


consumo de oxigênio miocárdico e respostas fisio- 
lógicas que podem favorecer o desenvolvimento 
de taquiarritmias. O TE pode também: identificar 
pacientes que necessitam de maior investigação 
cardiológica, como nos casos de taquicardia ventri- 
cular relacionados com displasia arritmogênica do 
ventrículo direito na síndrome do QT longo; ajudar 
na estratificação do risco de aparecimento de ta- 
quicardia supraventricular com alta resposta ventri- 
cular, em concomitância com a síndrome de Wolff- 
Parkinson-White; e avaliar os efeitos de medicações 
usadas para o controle da resposta ventricular ao 
exercício, em pacientes com fibrilação atrial. 


Indicações do TE na avaliação de 
bradiarritmias e marcapasso 


O TE pode ser utilizado para avaliar a resposta 
do nó sinusal em pacientes com distúrbios da con- 
dução ou do automatismo atrial avançados, que 
apresentam indicações de marcapasso definitivo. 
Esta estratégia objetiva melhor planejamento quan- 
to à necessidade de implante de eletrodo atrial, as- 
sim como o tipo de estimulação a ser utilizado. 

É de grande utilidade para adequar a res- 
posta da frequência do marcapasso após o seu 
implante, para avaliar a capacidade funcional do 
coração e identificar a presença de arritmias. 


Indicações especiais 


O TE pode também ser aplicado em popula- 
ções selecionadas para avaliação funcional asso- 
ciada a cardiopatias congênitas, inclusive em seu 
pós-operatório; em doenças não cardíacas; em 
crianças com sopro ou disfunções cardíacas leves 
ou em que sobressaem arritmias. 


Critérios para realização do TE em sala de 
emergência 


Os pacientes devem ser considerados de baixo 
risco para o desenvolvimento de eventos cardio- 
vasculares em 30 dias (risco inferior a 7%), pela 
ausência de: hipertensão arterial sistêmica (PAS 
< 90 mmHg), terceira bulha, estertores crepitantes 
em bases pulmonares, dor torácica considerada 
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secundária à exacerbação de doença arterial co- 
ronariana prévia, eletrocardiograma em repouso 
com alterações do segmento ST sugestivas de is- 
quemia miocárdica em evolução. 

A realização do TE na sala de emergência re- 
quer a ausência de: marcadores de necrose mio- 
cárdica (CKMB ou troponina) em duas amostras de 
sangue coletadas com intervalo de oito a 12 horas 
de sintomatologia; modificações do traçado do ele- 
trocardiograma de repouso da admissão e imedia- 
tamente anterior à realização do TE; alterações do 
segmento ST que impossibilitem a análise acurada 
do eletrocardiograma de esforço; sintomas no inter- 
valo entre a coleta da segunda amostra dos marca- 
dores de necrose miocárdica; dor torácica sugesti- 
va de isquemia no momento do início do TE. 

O TE está contra-indicado na sala de emergên- 
cia quando são observadas: alterações novas ou 
evolutivas do segmento ST no eletrocardiograma 
de repouso; marcadores séricos de necrose miocár- 
dica acima dos valores normais; incapacidade para 
a realização do teste pelo esforço; piora ou persis- 
tência da dor torácica sugestiva de isquemia até a 
realização do TE; perfil clínico indicativo de alta 
probabilidade para realização de coronariografia. 


Contra-indicações para a realização do TE 


As contra-indicações gerais do TE são constitu- 
ídas por: embolia pulmonar; enfermidade aguda, 
febril ou grave; limitação física ou psicológica; in- 
toxicação medicamentosa. 

OTE não deve ser realizado em paciente que apre- 
senta doença arterial coronariana (angina instável 
progressiva ou de repouso não estabilizada, infarto 
agudo do miocárdio em evolução ou com complica- 
ções), lesões significativas de tronco de coronária es- 
querda ou equivalente, bloqueio de ramo esquerdo, 
Wolff-Parkinson-White, ritmo de marcapasso. 

As contra-indicações relativas exigem precau- 
ções adicionais durante a realização do TE, sendo 
representadas por: dor torácica aguda, exceto quan- 
do os protocolos específicos sejam seguidos; este- 
nose valvar moderada; insuficiência valvar grave; 
bradiarritmias; taquiarritmias; arritmias ventricula- 
res complexas; distúrbios hidroeletrolíticos e me- 
tabólicos; afecções não-cardíacas que podem ser 
agravadas pelo TE ou que impedem a sua realiza- 
ção, como afecções psiquiátricas; deslocamento da 
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retina; lesões articulares, musculares ou ósseas; hi- 
pertireoidismo; infecções; insuficiência renal, hepá- 
tica ou respiratória; e obstrução arterial periférica. 


Condições de alto risco para a realização do TE 


Algumas condições permitem a realização do 
TE desde que sejam obedecidos cuidados espe- 
ciais em relação aos parâmetros da sua relação ris- 
co/benefício. O TE deve ser realizado somente em 
ambiente hospitalar, com retaguarda cardiológica 
adequada, mediante consentimento por escrito, 
após esclarecimento adequado do paciente e/ou 
de seus responsáveis sobre a indicação do exame. 

As condições de alto risco incluem: angina ins- 
tável estabilizada; dor torácica aguda em sala de 
emergência após acompanhamento eletrocardio- 
gráfico e por intermédio de enzimas de necrose 
miocárdica; arritmias ventriculares complexas; ar- 
ritmias com repercussões clínicas e hemodinami- 
cas sob controle; bloqueio átrio-ventricular avan- 
çado; cardiomiopatia hipertrófica; hipertensão 
pulmonar; infarto agudo do miocárdio não compli- 
cado; insuficiência: cardíaca compensada avança- 
da (classe III, NYHA); hepática, renal, respiratória; 
lesão conhecida e tratada de tronco de coronária 
esquerda ou equivalente; lesões valvares estenóti- 
cas moderadas ou insuficiências graves; presença 
de desfibrilador implantável; síncope por provável 
etiologia arritmogênica. 


IMPLICAÇÕES MÉDICO-LEGAIS DO TE. 


A despeito do baixo risco inerente à realização 
do TE e da mínima morbimortalidade relatada nos 
índices epidemiológicos (ocorrência de infarto 
agudo do miocárdio ou morte de 1/10.000 TE reali- 
zados), deve-se conhecer as possíveis implicações 
jurídicas relacionadas ao procedimento, o que é 
abordado nos códigos de Ética Médica, Civil Bra- 
sileiro e de Proteção ao Consumidor. 


METODOLOGIA 
A aplicação do TE objetivando avaliar respos- 
tas clínicas, eletrocardiográficas e hemodinâmicas 


necessita, obrigatoriamente, de rigorosa obediên- 
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cia às condições básicas da metodologia do proce- 
dimento. Somente assim podem ser obtidos resul- 
tados confiáveis, reprodutíveis e mensuráveis. 


Condições básicas para a programação 
do teste 


As condições básicas são relacionadas a: equi- 
pe médica, área física, equipamentos da sala de 
ergometria, material e medicamentos para emer- 
gência e orientações ao paciente. 

Equipe médica: o médico com experiência no 
método é o responsável pela condução da prova, 
podendo ser auxiliado por pessoal técnico especi- 
ficamente treinado na execução do TE e em even- 
tual atendimento de emergência. 

Área física: deve ter luminosidade, ventilação e 
dimensões suficientes para a acomodação da apa- 
relhagem necessária e permitir circulação de pelo 
menos três pessoas. À temperatura ambiente deve 
situar-se entre 18 e 22ºC. 

Equipamentos: são necessários para a realiza- 
ção do TE: cicloergômetro de frenagem mecânica 
ou eletromagnética e/ou esteira rolante, com ve- 
locidade e inclinação variáveis. A alternativa é o 
ergômetro de manivela; monitor para observação 
contínua e eletrocardiógrafo para registro do ele- 
trocardiograma e a análise do comportamento da 
frequência cardíaca; esfigmomanômetro calibrado 
e estetoscópio; e ergômetro de cronômetro; 

Material e medicações para emergências: 
deve estar disponível para o adequado tratamen- 
to das emergências todo o material incluído no 
suporte básico e avançado de vida. A equipe de 
apoio deve ter treinamento específico e eficiência 
na abordagem do suporte básico de vida. 

Orientações ao paciente: são dadas pelo médi- 
co-assistente e incluem o motivo da realização do 
TE e a decisão sobre quando suspender ou manter 
a medicação vigente (Quadro 1). 


A escolha do protocolo 


Para a realização eficaz e adequada do TE, é 
fundamental a escolha correta do protocolo a ser 
utilizado. Esta escolha baseia-se na capacidade de 
tolerância do exercício de cada indivíduo. No caso 
de pessoas doentes, o objetivo é a obtenção de res- 


posta sintoma-limitada, em intervalo de seis a 15 
minutos. Todos os protocolos tradicionais incluem 
carga inicial baixa, que aumenta progressivamente 
a intervalos regulares, e adequada duração de cada 
estágio e, também, do período de recuperação. A 
padronização dos protocolos visa à comparação 
de resultados entre indivíduos e num mesmo indi- 
víduo em testes subsequentes. 


Quadro 1 - Tempo de suspensão dos medicamen- 
tos para realização do TE, quando a finalidade é 
diagnóstica 


AAS 1 
Amiodarona 30 
Beta-bloqueadores De4a8 
Bloqueadores dos canais De1a4 
de cálcio 

Dipiridamol 1 
Digoxina De7a10 
Inibidores da ECA 1 
Diuréticos 3 
Antiarritmicos De3ab 
Nitrato 1 
Metildopa e clonidina 1 


Obs.: considerando-se que o fenômeno de rebote pode ser 
evidenciado na suspensão dos beta-bloqueadores e de al- 
guns agentes anti-hipertensivos, salienta-se a necessidade 
de retirada gradual do fármaco antes do exame. 


Vários protocolos foram criados com o advento 
da ergoespirometria, com a finalidade de estudar 
indivíduos não coronarianos. Existem, portanto, 
protocolos específicos conforme o tipo de ergôme- 
tro utilizado e de pessoa a ser estudada. Em 1981, 
Whipp et al. descreveram os protocolos de rampa, 
nos quais a carga de trabalho é individualizada de 
acordo com a aptidão física, havendo incremento 
constante e contínuo, não ocorrendo “platô” de 
consumo de oxigênio. 

O protocolo a ser executado em determinado 
teste deve sempre levar em consideração as con- 
dições específicas do paciente. Para tanto, deve- 
se proceder à escolha individualizada, de forma 
que a velocidade e a inclinação da esteira ou a 
carga da bicicleta possam ser aplicadas de acor- 
do com a capacidade do paciente testado. Para 
isto, podem ser utilizados diferentes protocolos: 
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1. rampa: utiliza pequenos incrementos na carga 
a cada estágio, permitindo a mensuração mais 
acurada da capacidade funcional, especialmen- 
te quando aplicados individualmente e baseados 
em questionários da atividade física da vida diá- 
ria do paciente (escala de atividade de Duke ou 
o questionário do VACM). Esses protocolos per- 
mitem também que o médico possa ajustá-lo a 
uma duração Ótima, que deve variar idealmente 
entre oito e 12 minutos; 2. protocolos mais inten- 
sos podem ser utilizados em indivíduos fisica- 
mente ativos e/ou em jovens aparentemente sau- 
dáveis, sendo predominantemente aplicados os 
de Bruce ou de Ellestad; 3. em populações com 
limitações, seja pela idade ou funcional, proto- 
colos com incrementos menos intensos devem 
ser priorizados. São exemplos destes tipos os de 
Naughton ou de Balke. 


TE EM ASSOCIAÇÃO COM OUTROS MÉTODOS 


Vários métodos complementares não-invasivos 
associados ao TE fazem parte da metodologia de 
avaliação de cardiopatas, como a cintilografia 
radioisotópica, a ecocardiografia com estresse 
farmacológico ou com o exercício e o teste car- 
diopulmonar integrado (ergoespirometria). A uti- 
lização desses exames permite superar as limita- 
ções do TE, seja devido aos problemas inerentes 
ao método ou pelas características peculiares da 
população estudada. 


Cintilografia de perfusão do miocárdio 


A realização complementar da cintilografia 
miocárdica está indicada na avaliação pré e pós- 
cirurgia de revascularização miocárdica; para a 
complementação de TE inconclusivo; na detecção 
da gravidade e extensão da área isquêmica; e em 
situações em que fica prejudicada a identificação 
dos sinais de isquemia, como as zonas extensas 
de necrose. 

Outras indicações da cardiologia nuclear in- 
cluem: detecção de isquemia miocárdica em pa- 
cientes em uso de fármacos que interferem nos 
padrões do eletrocardiograma; constatação da 
ausência de isquemia em testes falso-positivos; e 
isquemia em testes falso-negativos. 
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Ecocardiografia de estresse 


Constitui-se em método eficiente para a ava- 
liação da função sistólica global e segmentar do 
ventrículo esquerdo, em pacientes com isquemia 
miocárdica e com cardiomiopatias e valvopatias. 
É considerada com sensibilidade e especificida- 
de similares ao propiciado pela análise realizada 
pela cardiologia nuclear. Pode ser associada tan- 
to ao esforço físico quanto à utilização de drogas, 
seguindo os mesmos critérios já descritos para a 
cintilografia. Apesar da ausência de consenso so- 
bre o uso simultâneo de contraste, alguns centros 
o utilizam para a avaliação conjunta da perfusão 
miocárdica e da contratilidade. 


Ergoespirometria (teste cardiopulmonar de 
exercício) 


O TE convencional baseia-se na análise das 
respostas clínicas, eletrocardiográficas e hemodi- 
nâmicas, sem incluir variáveis ventilatórias. O TE 
convencional não é o melhor método a ser utiliza- 
do, quando o objetivo é identificar o(s) motivo(s) 
para a interrupção do esforço ou quantificar esta 
limitação, pois não é capaz de fornecer informa- 
ções acuradas e esclarecedoras. O teste cardio- 
pulmonar de exercício acrescenta à ergometria 
convencional a quantificação da ventilação pul- 
monar e das frações expiradas de oxigênio e gás 


carbônico durante o esforço. Deve ser usado o 
oxímetro de pulso para quantificar a saturação de 
hemoglobina. Outros procedimentos podem ser in- 
corporados à ergoespirometria, como a reinalação 
de gases ou testes invasivos, com a colocação de 
cateteres intra-arteriais e de Swan-Ganz. 


REFERÊNCIAS 


1. Andrade J, Editor. II Diretrizes da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia sobre teste ergométrico. Arq Bras Car 
diol. 2002; 78(supl.ID: 1-16. 

2. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Departamento 
de Ergometria e Reabilitação Cardiovascular. Con- 
senso Nacional de Ergometria. Arq Bras Cardiol. 1995 
ago.; 65(2):189-211. 

3. American College of Sports Medicine. ACSM's Guide- 
lines for exercise testing and prescription. 6! ed. Phi- 
ladelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000. 


4. Chaitman BR. Exercise stress testing. In: Braunwald 
E. Heart disease. 5 ed. Philadelphia: WB Saunders; 
2000. 


o. Gibbons RJ, Balady GJ, Beasley JW, American College 
Cardiology American Heart Association. Guidelines for 
exercise testing. J Am Coll Cardiol. 1997;30:260-315. 


6. Diamond GA, Forrester JS. Analysis of probability as 
an aid in the clinical diagnosis of coronary artery di- 
sease. N Engl J Med. 1979; 300:1350-8. 

7. Tebexreni AS, Lima EV Tambeiro VL, Barros Neto TL. Pro- 
tocolos tradicionais em ergometria e suas aplicações 


práticas versus Protocolo de rampa. Rev Soc Cardiol Es- 
tado de São Paulo. 2001 maio/jun.;11 (3):519-28. 





Revista Médica de Minas Gerais 2008; 18(1):41-48 


